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• Introduzione
La promozione della salute mentale in gravidanza e nei primi
mesi dopo il parto è un tema di notevole rilevanza per le conse-
guenze che stati di disagio psicologico materno comportano,
non solo per la salute della donna e del bambino ma per l’inte-
ro nucleo famigliare. Uno dei rischi associati alla maternità è la
depressione, spesso aggravata dalla presenza di stati d’ansia (Au-
stin et al., 2007; Monti, Agostini, 2006). Mentre i disturbi del-
l’umore del post partum sono stati studiati e classificati (O’Hara,
Swain 1996), solo recentemente è stato considerato anche il pe-
riodo della gravidanza.A tale proposito, si è evidenziato come la
sintomatologia ansiosa e depressiva in gravidanza, risulti similare,
quando non superiore, a quella del post partum. La prevalenza di
sintomi depressivi in gravidanza si attesta intorno al 10-20%
(Evans et al., 2001) mentre la prevalenza di sintomatologia an-
siosa è stimata tra il 33-50% (Lee et al., 2007; Faisal-Cury A.,
Rossi Menezes P., 2007; Grant et al., 2008). Questi dati rivesto-
no una particolare importanza dal momento che studi recenti
hanno potuto evidenziare le conseguenze degli stati emotivi ma-
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terni, in particolare ansia e depressione, sullo sviluppo del siste-
ma nervoso fetale, sul decorso della gravidanza, sulle complican-
ze ostetriche e sullo sviluppo psicomotorio del bambino (Della
Vedova, 2008). La gravidanza rappresenta una fase psicologica-
mente complessa nella vita della donna. Oltre alle trasformazio-
ni sul piano biologico, la maternità implica nuovi ed importanti
equilibri riguardo all’identità di coppia e sociale nonché una ri-
definizione dell’identità individuale (Deutsch, 1945; Bibring,
1959; Benedek, 1959; Ammaniti et al., 1995; Mastella, 2004;
Monti et al. 2006). L’esperienza della donna come figlia viene ri-
visitata e mobilita aspetti di identificazione con il bambino atte-
so, mentre le modalità attraverso le quali la madre della gestante
ha vissuto le gravidanze e la maternità influenzano il come la
donna vive la propria maternità. Ogni gravidanza mette in di-
scussione gli equilibri precedenti e porta con sé il pericolo di
uno scompenso, configurandosi come una fase di potenziale vul-
nerabilità. Recenti studi sull’animale da esperimento (Huizink et
al., 2004) e osservazionali sull’uomo (Field et al., 2003; Buitelaar
et al., 2003; Ruiz, Avant, 2005; Austin et al., 2005a; Davis et al.,
2007) hanno evidenziato un’azione diretta dello stress in gravi-
danza sullo sviluppo del sistema nervoso fetale con particolare ri-
guardo agli effetti dell’esposizione a cortisolo e catecolamine as-
sociati all’alterato funzionamento dell’asse ipotalamo-ipofisi-sur-
rene e del sistema simpatico-noradrenergico materni.
È emerso come il tasso di cortisolo materno, misurato tra le
30-32 settimane di gestazione, sia predittivo di un temperamen-
to difficile nei bambini a due mesi di vita (Davis et al., 2007) e
inversamente correlato ai punteggi di sviluppo cognitivo e mo-
torio, valutato mediante la scala di Bayley (Bayley Scales of In-
fant Development, BSID, Bayley, 1993), nei bambini sia a tre che
a otto mesi (Buitelaar et al., 2003). L’ansia rilevata a 32 settimane
di gestazione è risultata predittiva di gravi problemi comporta-
mentali nei bambini a 4 anni di età (O’Connor et al., 2002) e si
dimostra correlata a minore irrorazione sanguigna della regione
uterina (Teixeira et al., 1999).Ansia e depressione si associano a
I CONTRIBUTI Della Vedova, Ducceschi, Pelizzari, Cesana, Imbasciati
110
basso peso del bambino alla nascita (Hoffman, Hatch, 2000), cir-
conferenza cranica inferiore alla media (Lou et al., 1994), com-
plicanze ostetriche ed aumentato rischio di parto pre-termine
(Dunkel-Schetter, 1998; Dayan et al., 2002). Depressione e ansia
possono inoltre influire sul comportamento della gestante fa-
vorendo condotte a rischio, scarsa attenzione a norme di igiene
e screening prenatali, alimentazione inadeguata, consumo di al-
col, fumo e stupefacenti (Lindgren, 2001). Stati ansiosi o depres-
sivi in gravidanza persistono, infine, in un elevato numero di casi
di depressione post partum (Austin et al., 2007; Grant et al.,
2008), i cui devastanti effetti sullo sviluppo psichico infantile
sono stati ampiamente documentati (Murray, Cooper, 1999;
Tronick, 1999). Questi dati spostano l’attenzione verso la neces-
sità di individuare precocemente i sintomi di disagio psicologi-
co che insorgano nel periodo prenatale. La letteratura dimostra
l’utilità di interventi di screening mirati ad individuare le gestanti
a rischio di ansia e/o depressione (Austin et al., 2005b; Edwards
et al., 2008) ed evidenzia l’efficacia di interventi di prevenzione
primaria e secondaria per tali problematiche psichiche.
• La ricerca
Si tratta di uno studio osservazionale trasversale basato sulla ril-
evazione della prevalenza di sintomi ansiosi e depressivi in un
campione di gestanti italiane, maggiorenni, residenti nel comune
di Brescia e limitrofi, che affluiscono ai corsi di accompagna-
mento alla nascita o agli ambulatori ospedalieri esterni per effet-
tuare le ecografie. Ad un campione di 241 gestanti è stata som-
ministrata una batteria di questionari volti ad indagare: le vari-
abili sociodemografiche, la sintomatologia depressiva, la sintoma-
tologia ansiosa, la qualità dell’elaborazione emotiva, le caratteris-
tiche del legame parentale interiorizzato, il sostegno sociale per-
cepito, l’attaccamento della gestante verso il bambino atteso ed i
fattori di rischio per la salute mentale perinatale. Si è scelto di
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rilevare l’ansia e la depressione attraverso questionari di autoval-
utazione di comprovata validità e attendibilità poiché tali stru-
menti, di facile comprensione e rapida compilazione, sono larga-
mente utilizzati negli studi di screening perinatale e forniscono
cut-off probativi di uno stato d’ansia e/o di depressione di rile-
vanza clinica. Sono stati inoltre valutati aspetti psicologici, re-
lazionali e di contesto in grado di modulare il benessere psico-
logico della gestante. Come indice del rapporto della donna con
la propria vita emotiva è stata indagata la presenza di alessitimia
(Sifneos, 1973), costrutto che valuta la incapacità di riconoscere
e di esprimere le emozioni e la presenza di pensiero privo di pro-
fondità fantasmatica (pensiero rivolto all’esterno).
L’alessitimia si associa a malattie psicosomatiche, patologie
psichiatriche e sintomi depressivi nella popolazione generale
(Honkalampi et al., 2000; Solano, 2001; Caretti, La Barbera,
2005) ed in gravidanza (Le et al., 2007). Il legame parentale, ov-
vero la rappresentazione che l’adulto ha dell’esperienza relazio-
nale vissuta con i genitori nel periodo dell’infanzia e prima ado-
lescenza, è stato indagato in quanto nei pazienti psichiatrici, ed
in particolare nei pazienti depressi, è stato riscontrato un parti-
colare tipo di legame parentale caratterizzato da scarsa cura ed
elevato controllo (Favaretto,Torresani, 1997).
Il sostegno sociale, definito come supporto emotivo e concre-
to che la gestante sente di poter ricevere dai familiari, dagli am-
ici e dal partner, è stato rilevato dal momento che è stata eviden-
ziata l’associazione tra scarso sostegno sociale e sintomi depres-
sivi in gravidanza (Collins et al.,1993; Elsenbruch et al., 2007).
L’attaccamento prenatale materno, costrutto relativo all’investi-
mento affettivo della gestante verso il bambino atteso (Cranley,
1981; Condon, 1993; Muller, 1993; Della Vedova, 2005; Della Ve-
dova et al., 2008), è stato considerato poiché predittivo per la re-
lazione di attaccamento madre-bambino (Siddiqui et al., 2000).
In aggiunta è stata valutata la presenza di precedenti depressivi
(Johanson et al., 2000), eventi stressanti nell’ultimo anno ed ac-
cettazione della gravidanza. Quest’ultimo aspetto è stato indaga-
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to attraverso domande chiuse (es. era un buon momento per lei
per avere un bambino; sente il partner emotivamente vicino;
come si sente al pensiero di divenire madre). Si è infine scelto di
rilevare il rapporto della donna con la figura materna, tra cui i
ricordi della donna rispetto alle modalità attraverso le quali la
madre ha vissuto le gravidanze, complicazioni della gravidanza o
aborti della madre della gestante, come elementi in grado di in-
cidere sulla rappresentazione di sé come madre.
Lo studio si propone di raccogliere dati preliminari in fun-
zione della programmazione di piani di prevenzione miranti a
valutare vari aspetti della salute mentale perinatale. A tutte le
partecipanti è stato richiesto il consenso informato e l’autoriz-
zazione a comunicare al medico curante l’eventuale presenza di
punteggi delle scale psicometriche indicativi di rischio di uno
stato ansioso o depressivo. Le partecipanti a rischio sono state
contattate per lettera e, ove possibile, telefonicamente da parte
delle psicologhe. La ricerca è stata approvata dal Comitato Etico
degli Spedali Civili di Brescia.
• Campione
Il campione è costituito dalle donne che hanno avuto accesso
consecutivamente nel periodo tra aprile e dicembre 2007 ai cor-
si di accompagnamento alla nascita organizzati dai consultori
dell’Azienda Sociosanitaria Locale (ASL), da un consultorio ac-
creditato (Civitas), da due strutture ospedaliere della città
(Spedali Civili di Brescia e S. Orsola), o che affluivano ai Po-
liambulatori esterni degli Spedali Civili di Brescia per
l’ecografia. I criteri di selezione del campione sono stati: nazion-
alità italiana, maggiore età e settimana di gestazione superiore al-
la ventesima. Non sono stati criteri di esclusione la presenza di
una gravidanza a rischio o gemellare se al momento della com-
pilazione non persistevano elementi di minaccia al prosieguo
della gravidanza. La ricerca è stata proposta a tutte le gestanti che
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hanno avuto accesso ai servizi per un totale di 398 gestanti delle
quali 241 (60,06%) hanno accettato di partecipare soddisfacen-
do i criteri di inclusione.
I dati anamnestici e sociodemografici mancanti sono stati re-
cuperati telefonicamente, ove possibile; nel caso delle scale psi-
cometriche, sono state seguite le istruzioni degli autori.
• Procedure e strumenti
La ricerca è stata proposta alle gestanti in occasione del loro sec-
ondo incontro del corso di accompagnamento alla nascita o alle
gestanti in attesa di esame ecografico. Le gestanti che davano il
loro consenso informato, ricevevano dalle psicologhe i ques-
tionari e le spiegazioni sulle modalità di compilazione. I ques-
tionari compilati erano raccolti dalle ostetriche negli incontri
successivi o rispediti tramite busta predisposta con affrancatura e
indirizzo. La batteria di questionari era la seguente:
Questionario appositamente costruito per la rilevazione delle
seguenti variabili: sociodemografiche, relative alla gravidanza, al-
la sfera riproduttiva, alla salute, ai life events, alle gravidanze della
madre della gestante, ai vissuti della gestante verso la propria
gravidanza e verso la figura materna;
• Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D)
(Radlof, 1977; Fava, 1981) per la valutazione della depres-
sione, costituito da 20 item che valutano la sintomatologia
depressiva su scala tipo Likert da 0 a 3 punti;
• State-Trait Anxiety Inventory, (S.T.A.I. forma Y)  (Spielberg-
er, 1983; O.S. 1989), per la valutazione della sintomatologia
ansiosa, composto da due questionari da 20 item su scala tipo
Likert da 1 a 4 punti: STATO-A valuta l’ansia di stato ovvero
l’ansia percepita al momento della compilazione del ques-
tionario,TRATTO-A valuta l’ansia di tratto ovvero l’ansia che
caratterizza la personalità del soggetto;
• Toronto Alexythimia Scale (TAS-20) (Bagby et al., 1994a,b;
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Bressi et al., 1996) per la valutazione dell’alessitimia, costitu-
ito da 20 item su scala tipo Likert da 1 a 5 punti;
• Parental Bonding Instrument (PBI) (Parker, et al., 1979; Scin-
to et al., 1999) per la valutazione del legame parentale nell’età
infantile e prima adolescenza. Composto da due questionari
da 25 item che valutano su scala tipo Likert da 0 a 3 punti la
qualità del legame infantile rispettivamente con la madre e
con il padre rispetto a due dimensioni definite care «cura» e
overprotection «iperprotezione». Attraverso la combinazione di
bassi e alti punteggi nelle suddette dimensioni si ricavano
quattro tipi di legame parentale denominati: «costrizione af-
fettuosa» (alta «cura» e alta «iperprotezione»), «controllo anaf-
fettivo» (bassa «cura» e alta «iperprotezione»), «legame otti-
male» (alta «cura» e bassa «iperprotezione») e «genitorialità
negligente» (bassa «cura» e bassa «iperprotezione). I cut-off
indicati dagli autori sono: 27 per la «cura» materna e 14 per
l’«iperprotezione» materna, 24 per la «cura» paterna e 13 per
l’«iperprotezione» paterna;
• Prenatal Attachment Inventory (PAI) (Müller, 1993; Della Ve-
dova et al., 2008) per la valutazione dell’attaccamento prena-
tale, costituito da 21 items che valutano su scala tipo Likert da
1 a 4 punti l’investimento affettivo materno verso il bambino
atteso. Della Vedova et al. (2008), in studio su un campione
italiano di 214 gestanti, riporta media 60.91 (D.S. 9.280) e ?
di Cronbach 0.869;
• Scala Multidimensionale del Sostegno Sociale Percepito
(MSPSS) (Zimet et al., 1988; Prezza, Principato, 2002) per la
valutazione del supporto sociale percepito proveniente dalla
famiglia, dagli amici e da una persona particolarmente signi-
ficativa, costituito da 12 items su scala tipo Likert a sette pun-
ti. Prezza e Principato (2002), in uno studio su campione ital-
iano di 782 soggetti, riportano media 5.28 (D.S. 1.06) e α di
Cronbach 0.880.
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• Analisi statistiche e trattamento dei dati
È stato effettuato il calcolo delle statistiche descrittive di posizio-
ne e di dispersione per le variabili quantitative (media, deviazio-
ne standard, minimo e massimo e mediana nel caso di distribu-
zioni asimmetriche) e per quelle qualitative (frequenza assoluta e
relativa percentuale). La consistenza interna dei questionari è sta-
ta valutata con il coefficiente α di Cronbach. I totali delle scale
sono stati suddivisi in classi in accordo a quanto riportato in let-
teratura e analizzati come variabili qualitative: per la scala CES-
D il punteggio ≥ 16 individua le gestanti con uno stato depres-
sivo clinicamente rilevante, CES-D ≥  23 indica sintomi associa-
ti al rischio di depressione maggiore; per le scale STATO-A e
TRATTO-A il punteggio ≥ 40 individua le gestanti con stati
d’ansia di rilevanza clinica; per la scala TAS-20 il punteggio ≥  51
individua le gestanti con aspetti alessitimici ed il punteggio ≥  61
quelle con alessitimia conclamata. Per le scale MSPSS e PAI, non
esistendo dei cut-off italiani, è stato preso come riferimento il
25° percentile per identificare le gestanti con sostegno sociale ed
attaccamento prenatale scarsi. I dati mancanti dei punteggi dei
questionari sono stati trattati secondo le indicazioni degli auto-
ri. In assenza di tali indicazioni sono stati considerati i questio-
nari con un solo dato mancante; tale dato è stato sostituito uti-
lizzando la media del punteggio nella scala o, ove possibile, la
media nella dimensione di appartenenza dell’item. Sono stati
esclusi dall’analisi un questionario relativo all’ansia di stato STA-
TO-A, 4 questionari PBI madre e 14 PBI padre per la presenza
di un numero di dati mancanti superiore.
• Risultati 
Caratteristiche del campione
Sono state arruolate 198 gestanti contattate presso i corsi di ac-
compagnamento alla nascita (82.2%) di cui 48 (24.2%%) fre-
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quentavano un corso di coppia e le restanti 150 (75.8%) un cor-
so per singole; altre 43 gestanti sono state individuate presso gli
ambulatori per ecografia (17.8%). In totale un corso pre parto è
frequentato da 212 (88%) donne
1) Variabili sociodemografiche (tabella 1)
Il campione delle 241 gestanti ha età media di 31.4 anni (me-
diana 32 anni), il 79.7% ha un titolo di studio almeno pari alla
scuola media superiore, il 76.7% è coniugato e la maggior parte
(97.5%) vive con il padre del bambino con il quale il 99.6% af-
ferma di avere una relazione che dura in media da sette anni. In-
fine, il 92.5% delle gestanti ha un’occupazione lavorativa stabile.
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Tabella 1. Caratteristiche sociodemografiche, N. = 241
Età Media 31, 39(D.S. 4,253) Range 21-41, Mediana 32
Scolarità Frequenze %
Media inferiore 30 12.4%
Qualif ica professionale 19 7.9%
Media  superiore 106 44.0%
Diploma universitario 19 7.9%
Laurea 61 25.3%






Vive con il padre del bambi no 235 97.5%
Vive con la famiglia di origine 5 2.1%
Vive sola 1 0.4%
Relazione con il partner
Relaz ione stabile con il partner 240 99.6%
Anni di relazione con il partner Media 7.9 3(D.S. 4.500) Range 1-23, Medi ana 7
Occupazione
Occupata 223 92.5%
Non occupata 16 6.7%
Studentessa 2 0.8%
2) Variabili relative alla gravidanza (tabella 2)
L’età gestazionale è in media di 30.8 settimane (mediana 31);
la maggior parte delle donne è primipara (91.3%) con gravidan-
za singola nel 98.3%, cercata intenzionalmente nel 75.9% e de-
finita a basso rischio dall’86.3% delle gestanti. Il 15.8% riporta
problemi di salute nel periodo della gravidanza, il 58.1% ha sof-
ferto di malesseri associati alla gravidanza, il 23.7% ha effettuato
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Tabella 2. Variabili relative alla gravidanza. N. = 241





A basso rischio 208 86.3%
A rischio 12 5%
Tipo di gravidanza
Singol a 237 98.3%
Gemella re 4 1.7%
Pianificazione gravidanza (N=234)
Gravidanza cercata 183 75.9%
Gravidanza capitata 51 21.2%
Problematiche della gravidanza
Problemi di salute in gravidanza 38 15.8%
Malesseri a ssociati alla gravidanza 140 58.1%
Screening prenatali
Ha ef fettuato amniocentesi 57 23.7%
Problematiche gravidanze precedenti
Aborto spontaneo 38 15.8%
Aborto terapeutico 1 0.4%
Interruzione volontaria gravidanza 6 2.5%
Numero figli gravidanze precedenti
Nessuno 220 91.3%
Uno 19 7.9%
Più di uno 2 0.8%
Problematiche legate alla sfera r iproduttiva
Sindrome premestruale 53 22.0%
Ciclo doloroso 58 24.1%
Amenorrea 43 17.8%
Allattamento al seno
Desid era allattare 232 96.3%
Non desidera allattare 3 1.2%
Non sa 6 2.5%
amniocentesi. Nel 15.8% dei casi vi sono stati aborti spontanei,
1 soggetto (0.4%) riporta aborto terapeutico, il 2.5% ha effettua-
to un’interruzione volontaria della gravidanza. Il 22% riferisce
sindrome premestruale, il 24.1% ciclo doloroso, il 17.8% ha sof-
ferto di amenorrea ed il 96.3% desidera allattare al seno.
3) Variabili relative alla salute, ai life events, alle gravidanze
della madre della gestante e rapporto con la figura materna (ta-
bella 3)
Il 20.3% delle gestanti afferma di avere sofferto di disturbi
emotivi nel corso della vita e di esse il 61.2% (pari 12.4% del to-
tale) ha dovuto ricorrere a cure che, ove specificate, risultano es-
sere state psicoterapia nel 43.3%, terapia farmacologica nel 30%
o la combinazione di entrambe nel 23.3%.
Patologie croniche si rilevano nel 6.4% dei casi. Eventi dolo-
rosi o traumatici nella vita passata sono riportati nel 35.3% dei
casi, mentre il 37.3% riferisce eventi dolorosi o stressanti nel cor-
so dell’ultimo anno. Il 91.3% valuta che questo era un buon mo-
mento per avere un bambino, il 98.4% sente il proprio partner
emotivamente vicino ed il 98% sente un adeguato appoggio da
parte della propria famiglia di origine. Relativamente alle gravi-
danze della madre, il 27.4% delle gestanti riferisce aborti, il
26.2% complicanze ed il 9.6% afferma che la propria madre ha
vissuto male le gravidanze. Quaranta donne (16.6%) non deside-
rano assomigliare alla propria madre nel ruolo di madre e 21
donne (8.7%) ritengono che la loro nascita non sia stata deside-
rata dalla madre.
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4) Variabili psicologiche 
4.1) Sintomatologia depressiva e ansiosa (tabelle 4, 5, 6).
I punteggi della scala CES-D (Tab. 4) si sono distribuiti in un
intervallo compreso tra 1 e 34 con media 10.03 (D.S. 5.706) e
Cronbach’s alpha 0.754. Uno stato depressivo clinicamente si-
gnificativo si riscontra complessivamente in 36 gestanti (14.9%).
Ventisette (11.2 %) hanno punteggi compresi tra 16 e 22, nove
gestanti (3.7%) superano il cut-off  di 23, indicativo di uno sta-
to depressivo grave.
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Soffre di patologie croniche 15 6.4%
Precedenti disturbi emotivi
Ha sofferto di disturbi emotivi in precedenza (N=240)
Sì 49 20.3%
No 191 79.3%
Ha svolto terapia per disturbi ansioso-depressivi 30 12.4%
Eventi dolorosi o stressanti.
Ha avuto eventi  particolarmente do lorosi nella vita 85 35.3%
Ha avuto eventi dolorosi o  stress anti nell’ultimo anno 90 37.3%
Vissuti della gravidanza
Pensa che questo e ra un buon momento per avere un bambino 220 91.3%
Sente il partner emotivamente vi cino 237 98.4%
Può contare sull’ appoggio della famiglia 236 98%
Gravidanze madre della gestante
Aborti spontanei della madre della gestante (N=2 32)
Sì 66 27.4%
No 166 68.9%




Pensa che la madre abbia vissuto ma le le gravid anze (N=237) 23 9.7%
Rapporto con la figura materna
Non desidera assomigliare alla propria madre 40 16.6%.
Crede che la propri a madre non abbi a desiderato la sua na scita 21 8.7%
I punteggi della scala STATO-A si sono distribuiti in un in-
tervallo compreso tra 20 e 61, media 33.98 (D.S. 8.176), Cron-
bach’s alpha 0.913. I punteggi della scala TRATTO-A sono ri-
sultati compresi tra 20 e 63, media 35.32 (D.S. 7.626), Cronba-
ch’s alpha 0.890 (Tab.5). Uno stato d’ansia clinicamente signifi-
cativo si rileva in 48 gestanti (20%) relativamente all’ansia di sta-
to e in 65 (27%) rispetto all’ansia di tratto.Complessivamente nel
campione esaminato sono state riscontrate 85 gestanti (35.3%) a
rischio per ansia e/o depressione (Tab.6). Quarantanove (20.3%)
presentano solo ansia, 5 (2.1%) solo depressione.Ansia di tratto o
stato associata a depressione si evidenzia in 31 gestanti (12.9%)
mentre in 19 (7.9%) la depressione si associa sia ad ansia di stato
che ad ansia di tratto.
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Tabella 4. Statistiche descrittive CES-D e distribuzione del totale della scala suddiviso in classi
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
25° 50° 75°
CES-D 241 10.03(5.706) 1-34 6 9 13 .754
Frequenze %
CES-D<16 205 85.1%
16 CES-D 22 27 11.2%
CES-D>22 9 3.7%
Tabella 5. Statistiche descrittive STATO-A, TRATTO-A e distribuzione del totale delle scale suddiviso in
classi
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
STATO-A 240 33.98(8.176) 20-61 28.5 33 38 .913
TRATTO-A 241 35.32(7.626) 20-63 30 34 40 .890
Frequenze %
STATO-A <40 192 80.0%
STATO-A 40 48 20.0%
TRATTO-A<40 176 73.0%
TRATTO-A 40 65 27.0%
4.2) Alessitimia (tabelle 7, 8)
I punteggi della scala di valutazione dell’alessitimia (TAS-20)
si sono distribuiti in un intervallo compreso tra 21 e 84, media
42.07 (D.S. 10.721) e Cronbach’s alpha 0.801 (Tab. 7). Comples-
sivamente 47 gestanti (19.5%) raggiungono o superano il cut-off
di 51. Alessitimia lieve si riscontra in 31 donne (12.9%) mentre
alessitimia conclamata si riscontra in 16 (6.6%). Nel 73.4% l’ales-
sitimia si presenta associata a stati di ansia o depressione (Tab. 8);
in particolare 11 gestanti (4.6%) evidenziano anche depressione,
ansia di stato e ansia di tratto e 10 gestanti (4,2%) ansia di stato
e ansia di tratto.
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Tabella 6. Frequenze assolute e percentuali delle gestanti con totale delle scale CES-D, STATO-A,  TRATTO-A 
superiore ai rispettivi cut-off
Frequenze %
CES-D≥16 5 2.1%
CES-D 16 e STATO-A 40 5 2.1%
CES-D 16 e TRATTO-A 40 7 2.9%
CES-D 16, STATO-A 40 e TRATTO-A 40 19 7.9%
STATO-A 40 10 4.2%
TRATTO-A 40 25 10.3%
STATO-A 40 e TRATTO-A 40 14 5.8%
Tot 85 35.3%
Tabella 7. Statistiche descrittive TAS-20 e distribuzione del totale della scala suddiviso in classi 
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
TAS-20 241 42.07 (10.721) 21-84 34 40 49 .801
Frequenze %
TAS-20<51 194 80.5%
51 TAS-20 60 31 12.9%
TAS-20>60 16 6.6%
4.3) Tipologia del legame parentale (tabelle 9, 9a)
I punteggi relativi alla scala PBI si sono così distribuiti (Tab.
9): «cura» materna in un intervallo compreso tra 3 e 36 con
media 26.93 (DS 6.450), «iperprotezione» materna tra 18 e 84
con media 15.83 (DS 6.959), «cura» paterna tra 0 e 36 con me-
dia 23.34 (DS 8.032), «iperprotezione» paterna tra 0 e 39 con
media 16 (DS 7.639). La tipologia del legame genitoriale è sta-
ta ricavata utilizzando i cut-off per suddividere le dimensioni
secondo alti e bassi totali nelle dimensioni «cura» e «iperprote-
zione». Il legame materno risulta di tipo «controllo anaffettivo»
nel 29.5%, «costrizione affettuosa» nel 29.1%, «legame ottima-
le» nel 24.9% e «genitorialità negligente» nel 16.5%. Il legame
paterno è di tipo «controllo anaffettivo» nel 37.4%, «costrizio-
ne affettuosa» nel 30%, «legame ottimale» nel 20.3% e «genito-
rialità negligente» nel 12.3%. Si rileva una maggioranza di le-
gami di tipo diverso con la madre e con il padre (Tab. 10), «le-
game discordante» (46.4%), mentre le combinazioni caratteriz-
zate dallo stesso tipo di legame con la madre e con il padre si
presentano come «controllo anaffettivo» nel 18.8%, «costrizio-
ne affettuosa» nel 17.4% «legame ottimale» nel 13.4% e  «geni-
torialità negligente» nel 4%.
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Tabella 8. Frequenze assolute e percentuali delle gestanti con totale delle scale TAS-20, CES-D, STATO-
A, TRATTO-A superiore ai rispettivi cut-off
Frequenze %
TAS-20≥51 13 5.4%
TAS-20 51 e CES-D 16 2 0.8%
TAS-20 51, CES-D 16 e STATO-A 40 2 0.8%
TAS-20 51, CES-D 16 e TRATTO-A 40 1 0.4%
TAS-20 51, CES-D 16, STATO-A 40 e TRATTO-A 40 11 4.6%
TAS-20 51 e STATO-A 40 2 0.8%
TAS-20 51 e TRATTO-A 10 4.2%
TAS-20 51, STATO-A 40 e TRATTO-A 40 6 2.5%
Tot 47 19.5%
4.4) Sostegno sociale (tabella 10)
I punteggi relativi alla scala di valutazione del sostegno socia-
le MSPSS (Tab.11) si sono distribuiti in un intervallo compreso
tra 1.5 e 7, media 5.85 (DS 0.90), mediana pari a 6 ed importan-
te asimmetria positiva con conseguente prevalenza di punteggi
≥  6 nel 50%. L’α di Cronbach è 0.915.
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Tabella 9. Statistiche descrittive delle dimensioni Cura e Iperpro tezione del PBI e frequen ze assolute e percentuali
del legame materno e paterno sudd ivisi in categorie
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
PBI MADRE
«cura» 237 26.93 (6.450) 3-36 24 28 31.5 .891
«iperprotezione» 237 15.83 (6.959) 18-84 10 15 20 .868
PBI PADRE
«cura» 227 23.34 (8.032) 0-36 18 25 30 .925
«iperprotezione» 227 16 (7.639) 0-39 11 16 20 .889
Legame materno 237 Frequenze %
«controllo anaffettivo» 70 29,5%
«costrizione affettuosa» 69 29,1%
«legame ottimale» 59 24,9%
«genitorialità negligente» 39 16,5%
Legame paterno 227
«controllo anaffettivo» 85 37,4%
«ostrizione affettuosa» 68 30,0%
«legame ottimale» 46 20,3%
«genitorialità negligente» 28 12,3%
Tabella 9.a. Frequenze assolute e percentuali delle situazioni concordanti (padre e madre) e di quelle 
discordanti
Frequenze %
«controllo anaffettivo» - (padre e madre) 42 18.8%
«costrizione affettuosa» - (padre e madre) 39 17.4%
«legame ottimale» - (padre e madre) 30 13.4%
«genitorialità negligente»- (padre e madre) 9 4.0%
Situazioni discordanti 104 46.4%
Total 224 100%
4.5) Attaccamento prenatale (tabella11)
I punteggi relativi alla scala di valutazione dell’attaccamento
prenatale PAI (Tab.12) si sono distribuiti in un intervallo com-
preso tra 33 e 81, media 62.52 (DS 8.645) e mediana 62. L’α di
Cronbach è 0.851.
5) Caratteristiche delle gestanti con risultati CES-D ≥ 16 (Ta-
belle 12,13)
Nelle gestanti con risultati CES-D ≥ 16 l’età si distribuisce in
un intervallo compreso tra 24 e 40 anni, media 30.5 (DS 4.68),
mediana 30. Nel 72.2% il livello educativo è pari almeno alla
scuola media superiore. La maggior parte delle donne è coniu-
gata (72.2%), tutte hanno una relazione stabile con il padre del
bambino che dura in media da 4 anni, il 97.2% vive con il padre
del bambino, l’86% ha un’occupazione lavorativa, tra le donne
che non lavorano vi sono due casalinghe, due studentesse, una
disoccupata. La settimana di gestazione si distribuisce in interval-
lo compreso tra 23 e 38, media 30.86 (DS 3.270), mediana 31.
Si tratta del primo bambino nel 88.9% dei casi e del secondo
bambino nel 11.1%. La gravidanza è stata cercata nel 72.2% dei
casi ed è capitata nel 27.8%, è singola per 34 donne (94.3%) e
gemellare per 2 donne (5.7%). Il 77.8% delle gestanti definisce la
propria gravidanza a basso rischio, il 5.6% a rischio e il 14% non
lo sa. Sei donne non frequentano il corso di accompagnamento
alla nascita (16.7%). Il 16.7% riporta problemi di salute nel pe-
riodo della gravidanza, il 77.8% malesseri associati allo stato di
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Tabella 10. Statistiche descritt ive MSPSS 
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
MSPSS 241 5.85 (0.90) 1.5-7 5.5 6 6.5 .915
Tabella 11. Statistiche descritt ive PAI  
N Media (D.S.) Range Percentili Cronbach’s
PAI 241 62.52 (8.645) 33-81 56.5 62 69 .851
gravidanza, il 13.9% ha avuto aborti spontanei, il 33.3% riferisce
sindrome premestruale, il 27.8% ciclo doloroso, il 13.9% ha sof-
ferto di amenorrea, il 19.4% ha effettuato amniocentesi. Deside-
ra allattare il 91.7%, una donna no e 2 donne non lo sanno.
Patologie croniche sono presenti nel 14%, disturbi emotivi
pregressi si riscontrano nel 38.9% delle gestanti e di esse il
71,42% ha seguito una terapia che, ove specificata, risulta essere
stata: nel 28.7% un trattamento psicoterapeutico, nel 21.42% un
trattamento farmacologico e nel 21.42% la combinazione di en-
trambi. Eventi dolorosi o traumatici nella vita passata sono ripor-
tati nel 44% dei casi mentre la percentuale di eventi dolorosi o
stressanti nell’ultimo anno è pari al 63.9%. Sei donne (16.7%) ri-
tengono che questo non era per loro un buon momento per
avere un bambino, tutte le donne (100%) affermano di sentire il
partner emotivamente vicino e il 97.2% si sente adeguatamente
sostenuto dalla famiglia di origine. Rispetto alle gravidanze ma-
terne il 53.1% riporta aborti, il 25% complicazioni della gravi-
danza, nove donne (25%) affermano che la madre ha vissuto ma-
le le gravidanze, 10 donne (27.8%) affermano di non desiderare
di assomigliare alla propria madre nel ruolo di madre e 7 donne
(19.4%) ritengono la loro nascita non desiderata dalla madre. Sta-
ti di ansia clinicamente significativi (Tab. 13) si riscontrano co-
me ansia di stato in 24 gestanti (66.7%) e come ansia di tratto in
26 (72.2%); tutte le gestanti con totale CES-D≥23 evidenziano
ansia di tratto associata.
Aspetti alessitimici (TAS-20≥51) si rilevano in 16 gestanti
(44.4%) tra queste 8 (22.2%) hanno TAS-20> 60 e 11 (4.6%)
presentano ansia di stato e di tratto associata. In 16 gestanti (44%)
il supporto sociale percepito (Tab. 14) risulta scarso (inferiore al
25° percentile del campione) così come in 12 gestanti (33%) l’at-
taccamento prenatale è inferiore al 25° percentile del campione.
Il tipo di legame parentale prevalente è di tipo «controllo anaf-
fettivo», presente come legame materno nel 54.3% e come lega-
me paterno nel 57.1%. Negli altri casi il legame materno è di ti-
po «costrizione affettuosa» nel 20%, «genitorialità negligente» nel
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17.1% e «legame ottimale» nel 8.6% mentre il legame paterno ri-
sulta «costrizione affettuosa» nel 25.7%, «genitorialità negligen-
te» nel 14.3% e «legame ottimale» nel 2.9%. La combinazione di
legami parentali di tipo «controllo anaffettivo» è presente in 13
gestanti (38.2%) mentre nessun soggetto presenta «legame otti-
male» con entrambi i genitori.
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Tabella 12. Frequenze assolute e percentuali delle gestant i con CES-D≥16 con totale delle scale TAS-20,
STATO-A, TRATTO-A superiore ai rispettivi cut-off .
Frequenze %
Solo CES-D 16 3 8.3%
CES-D 16 e TAS-20 51 2 5.5%
CES-D 16 , STATO-A 40 e TAS-20 51 2 5.5%
CES-D 16, TRATTO-A 40 e TAS-20 51 1 2.8%
CES-D 16, TAS-20 51, STATO-A 40 e TRATTO-A 40 11 30.5%
CES-D 16 e STATO-A 40 3 8.3%
CES-D 16 e TRATTO-A 40 6 16.6.%
CES-D 16, STATO-A 40 e TRATTO-A 40 8 22.2%
Tot 36 100%
Tabella 13. Frequenze assolute e percentuali delle g estant i con CES-D≥16 con totali delle scale TAS-20, 
MSPSS, PAI, PBI indicativi di alessitimia, scarsi supporto sociale  e attaccamento prenatale e l egame 
parentale tipo «controllo anaffettivo». N=36
Frequenze %
TAS-20>60 8 22.2%
MSPSS < 5.5 16 44%
PAI 56.5 12 33%
Legame materno tipo «controllo anaffettivo» (n=35) 19 54.3%
Legame paterno tipo «control lo anaffettivo» (n=35) 20 57.1%
Legame materno-paterno tipo «controllo anaffettivo» (n=34) 13 38.2%
• Discussione
L’obiettivo di questo studio era quello di rilevare la prevalenza di
sintomi di ansia e depressione in un campione di gestanti indi-
viduate presso i servizi per l’assistenza alla gravidanza di strutture
pubbliche e private del comune di Brescia. La batteria di ques-
tionari utilizzati è stata considerata accettabile dalle gestanti an-
che se l’adesione da parte del 60% delle donne non può consid-
erarsi elevata. Uno dei motivi per cui le donne hanno rifiutato è
stato il fatto che la partecipazione non poteva essere anonima e
prevedeva l’adesione alle fasi successive della ricerca.
Relativamente agli strumenti scelti per valutare la prevalenza
di sintomi di ansia, depressione, alessitimia, legame parentale,
supporto sociale percepito e attaccamento prenatale, i ques-
tionari somministrati hanno evidenziato una buona affidabilità
rilevabile attraverso il coefficiente Alpha di Cronbach ed i valori
di media e deviazione standard che non si discostano da quelli
riportati in letteratura.
Il campione analizzato è costituito da gestanti con status so-
cioeconomico e livello di istruzione medio-alti, con occupa-
zione lavorativa stabile. L’età media di 31 anni definisce un
campione di donne che vivono la maternità in una fase non
giovanile, dato oramai abbastanza frequente nella società occi-
dentale. Il corso di accompagnamento alla nascita è frequenta-
to dalla maggior parte delle gestanti che sono per lo più primi-
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Tabella 14. Frequenze assolute e percentuali delle gestanti con CES-D≥16 e variabili relative a gravidanza, 
salute, eventi stressanti e aborti della madre della gestante. N=36
Frequenze %
Ha sofferto di malesseri associati alla gravidanza 28 77.8%
Ha sofferto di disturbi emotivi in precedenza 14 38.9%
Ha avuto eventi dolorosi o traumatici nella vita 16 44.4%
Ha avuto eventi dolorosi o stressanti nell’ultimo anno 23 63.9%
Riporta aborti della propria madre (n=32) 17 53.1%
pare, con gravidanza singola e a basso rischio. Le gravidanze so-
no state intenzionalmente cercate nei tre quarti dei casi ma il
grado di accettazione della gravidanza appare elevato anche
nelle gravidanze non programmate dal momento che la quasi
totalità delle donne afferma che questo era un buon momento
per avere un bambino.
Più della metà delle donne afferma di avere sofferto di males-
seri associati allo stato di gravidanza e circa un quarto di avere
effettuato amniocentesi, risultato coerente con l’età media del
campione e l’indicazione di diagnosi prenatale dai trentacinque
anni in su. Aborti spontanei sono riportati dal 15.8% delle ge-
stanti in linea con la prevalenza dell’evento stimata intorno al
15-20% (relazioni ministeriali CedAP). Un quinto delle gestan-
ti ha sofferto di disturbi emotivi in precedenza e tra queste più
della metà ha svolto in quell’occasione terapia per disturbi di an-
sia o depressione. Questo risultato è sovrapponibile a quanto ri-
portato in letteratura per cui una donna su cinque va incontro
ad un episodio di depressione maggiore nel corso della vita, con
prevalenza più alta in età fertile e in occasione delle gravidanze
(Weissman, 1987; Weissman, Olfson, 1995; Orr et al., 2007). La
presenza di eventi percepiti come stressanti o dolorosi nell’ulti-
mo anno in più di un terzo delle gestanti richiama l’idea che la
gravidanza costituisca una fase di aumentata sensibilità della don-
na agli eventi i cui effetti possono interferire con il benessere
della madre e del bambino.
La prevalenza di donne che hanno evidenziato alla scala CES-
D punteggi ≥ 16 è pari al 14.9%. Questo risultato concorda con
lo studio di Evans e collaboratori (2001) che riportano una pre-
valenza di sintomi depressivi in gravidanza compresa tra il 10-
20%. La prevalenza delle gestanti con risultati ≥ 40 alla scala
STATO-A del 20% e TRATTO-A del 27% risulta invece infe-
riore a quella del 33-50% riscontrata in altri studi (Lee et al.,
2007; Faisal-Cury A., Rossi Menezes P., 2007). La prevalenza di
alessitimia nel 6.6%, è inferiore a quella riscontrata nella popo-
lazione femminile adulta, stimata intorno all’8.2% (Honkalampi
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et al., 2000). Le medie delle dimensioni del legame parentale,
«cura» e «iperprotezione», risultano superiori a quelle del cam-
pione italiano (Cappelli, San Martini, 2004) rispettivamente pa-
ri a 25.64 (D.S. 7.99) e 14.55 (D.S. 7.82) per il legame materno
e 21.93 (D.S. 9.37) e 13.64 (D.S. 8.20) per il legame paterno. Nel
caso della scala di valutazione del supporto sociale la media ap-
pare lievemente superiore rispetto a quella del campione italia-
no che è 5.28 (D.S. 1.06) (Prezza, Principato 2002), analogamen-
te per quanto riguarda l’attaccamento prenatale si rileva una me-
dia di poco superiore a quella del campione di riferimento che
risulta 60.91 (D.S. 9.280) (Della Vedova et al., 2008).
Benché il campione esaminato possa essere considerato privi-
legiato, sia per le caratteristiche sociodemografiche descritte sia
poiché composto da donne in buona salute che investono affet-
tivamente l’idea del bambino in arrivo e che possono contare su
una rete relazionale adeguata, complessivamente 85 gestanti
(35.3%) presentano stati di ansia o depressione clinicamente ri-
levanti.Tale risultato necessita di particolare attenzione se si con-
sidera la relazione dannosa che intercorre tra ansia, depressione e
sviluppo fetale e dal momento che tali indici di malessere psico-
logico possono combinarsi con altri fattori riconosciuti come
sfavorevoli per la salute mentale in gravidanza quali basso soste-
gno sociale, eventi stressanti, lutti o traumi, oppure insistere su si-
tuazioni già difficili come la non accettazione della gravidanza,
la mancanza del partner, disturbi emotivi pregressi, difficoltà le-
gate all’identità femminile e al rapporto con la figura materna,
contribuendo al crearsi di situazioni di profondo disagio psico-
logico in un periodo complesso e delicato quale è quello della
gravidanza. Un altro aspetto degno di nota infine è il dato che
alcune gestanti evidenziano sintomi di disagio psicologico rela-
tivi a più aspetti della personalità: 11 gestanti (4.6%) superano i
cut-off clinici nelle scale dell’ansia di stato e tratto, della depres-
sione e dell’alessitimia (TAS-20 ≥ 51) mentre altre 10 gestanti
(4.2%) superano i cut-off clinici nelle scale dell’ansia di stato e
tratto e dell’alessitimia (TAS-20 ≥  51).
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L’analisi delle caratteristiche delle gestanti con CES-D≥ 16,
seppur da considerarsi preliminare per l’esiguità e l’eterogeneità
del campione, mette in luce aspetti interessanti. Le gestanti che
manifestano sintomi depressivi in gravidanza evidenziano disturbi
emotivi precedenti nel 38.9%, presenza di eventi stressanti nell’ul-
timo anno nel 63.9% ed accusano sintomi tipici della gravidanza
in più dei due terzi (77.8%). In accordo con quanto emerge dalla
letteratura sui pazienti depressi (Favaretto,Torresani, 1997) il lega-
me parentale più frequente è di tipo «controllo anaffettivo», che si
rileva in più della metà delle gestanti sia per quanto riguarda il le-
game con la madre sia per quanto concerne il legame con il pa-
dre. Nessuna di queste donne inoltre sembra avere fatto esperien-
za di un legame di tipo «ottimale» con entrambe le figure genito-
riali e più della metà delle gestanti con stati depressivi riporta
aborti della propria madre. Tale aspetto, ancora poco esplorato,
merita attenzione se si considera la maternità come processo di-
namico di costruzione dell’identità genitoriale nel dialogo con
l’esperienza che la donna ha avuto in quanto figlia in rapporto al-
la figura materna e al modello di madre interiorizzato (Bibring,
1959; Stern, 1995; Solomon, George, 1996;Ammaniti et al., 1995;
Ferrara Mori, 2006; Monti et al., 2006).
Dal momento che periodi di depressione sono la conseguen-
za frequente di gravidanze interrotte (Beutel et al., 1992; Brier,
2008), si potrebbe pensare che le donne che riportano aborti
materni abbiano fatto esperienza, nei loro primi anni o mesi di
vita, della depressione materna successiva alla perdita di un figlio
atteso. È noto che la depressione interferisce con la qualità delle
cure materne impoverendo la relazione madre-neonato.Tale ca-
renza, vissuta dalla donna nelle fasi più precoci dello sviluppo
psichico, si rivelerebbe in seguito, come difficoltà ad attingere ad
un modello materno cui rifarsi nel momento della propria gra-
vidanza, rendendo più dolorosi e complessi i processi psicologi-
ci alla maternità.
È interessante infine notare che la prevalenza di donne con
CES-D≥ 16 riscontrata nel presente campione è lievemente supe-
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riore alla prevalenza di sintomi depressivi nel post partum che è
pari al 12-13% (O’Hara, Swain 1996). Questo risultato suggerisce
che il periodo della gravidanza, non solo il post partum, debba es-
sere considerato con particolare attenzione riguardo alla salute
mentale della donna. A tale proposito si rivela cruciale la forma-
zione degli operatori sanitari dell’area prenatale che entrano in
contatto con le donne durante le visite di routine.Alcune ricerche
hanno esaminato con successo la possibilità che il personale sani-
tario e ostetrico sia formato in modo tale da individuare le gestan-
ti a rischio nella pratica routinaria, fornire adeguato supporto e
fungere da collegamento con i servizi della salute mentale (Siddi-
qui et al., 2000). È riconosciuta infatti l’efficacia degli interventi di
sostegno alla donna in gravidanza, taluni anche realizzati con mez-
zi semplici ed economici quali, ad esempio, colloqui telefonici
svolti da personale sanitario appositamente formato (Bullock et
al., 1995). Risulta, infine, di grande importanza la diffusione del-
l’offerta dei servizi di prevenzione dedicati alla donna in gravidan-
za, i corsi di accompagnamento alla nascita in particolare (Baglio
et al., 2000; Mehdizadeh et al. 2005).
• Conclusioni
In questo lavoro è stata presentata l’analisi descrittiva relativa al-
la parte trasversale di uno studio prospettico sul benessere della
donna in gravidanza e nel post partum nella popolazione bres-
ciana. I risultati evidenziano come la prevalenza di stati di ansia
e depressione clinicamente rilevanti nel periodo della gravidan-
za non differisca da quella riconosciuta nelle fasi successive al
parto. L’analisi delle donne con CES-D≥ 16 suggerisce che alcu-
ni fattori relazionali e di contesto siano presenti in percentuale
considerevole nelle gestanti con stati depressivi; data l’esiguità del
campione tali aspetti meritano di essere approfonditi in succes-
sive ricerche. In relazione a quanto emerge dalla letteratura
rispetto agli effetti dell’esposizione fetale allo stress materno, i
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risultati del presente studio richiamano l’attenzione sulla rilevan-
za di progetti di screening per identificare per tempo le gestanti a
rischio da inviare ad opportuni interventi di supporto. Consid-
erate le ricadute che la salute mentale ha rispetto allo sviluppo
del sistema nervoso fetale, all’outcome del parto e alla relazione
madre neonato, i dati emersi nel campione evidenziano che il
35.3% delle gestanti necessiterebbe di un supporto psicologico e
suggeriscono che la salute mentale della donna in gravidanza sia
considerata ai fini della prevenzione.
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• “Symptoms of anxiety and depression in pregnancy:
a survey in a sample of Italian women ”
Abstract
Literature highlights that the prevalence of anxious and depres-
sive symptoms in pregnancy is similar when not superior to that
of the post partum period. Furthermore it is related to the pre-
mature birth risk, obstetrical complications, lack in the mother’s
prenatal care of herself and her baby and persists in a high num-
ber of cases of post partum depression.Animal experimentation
and human observational studies have pointed out a relationship
between maternal stress and the impairment of the fetal nervous
system due to the exposition to maternal cortisol. Based on this
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evidence the pre and perinatal mental health becomes a priori-
ty.The present study is a cross-sectional survey of the prevalence
of anxiety and depression symptoms in pregnancy also consider-
ing the relationships and the life context of the woman.A series
of questionnaires were administered to a sample of 241 Italian
pregnant women to evaluate: depression (CES-D), anxiety
(STAI), alexithymia (TAS-20), the quality of parental bonding
(PBI), social support (MSPSS), prenatal attachment (PAI), preg-
nancy related variables, status of health, life events, and interper-
sonal relationships. Depressive symptoms (CES-D≥ 16) were
recognised in 14.9% of the women while in 20% state-anxiety
(STATE-A≥ 40) and in 26.97% trate-anxiety (TRAIT-A≥40)
was found. The prevalence of alexithymia (TAS-20>60) was
6.6%. On the whole 85 women (35.3%) exhibited states of de-
pression or anxiety at a clinical level. Pregnant women who
scored above the clinical cut-off point of depression also showed
state-anxiety in 66.7%, trate-anxiety in 72.2%, alexithymia in
22.2%, and low social support in 44% of the cases. The results
draw the attention to the importance of screening programs and
support intervention in pregnancy.
Key words: pregnancy; depression; anxiety; alexithymia;
prenatal attachment; parental bonding; social support.
• “Sintomi di ansia e depressione in gravidanza:
rilevazione in un campione di gestanti italiane”
Riassunto
La letteratura evidenzia come la prevalenza di sintomatologia
ansiosa e depressiva in gravidanza sia similare, quando non supe-
riore, a quella del post partum. Essa si associa a rischio di parto
pre termine, complicanze ostetriche, scarsa attenzione materna
alla salute fetale e persiste in un elevato numero di casi di depres-
sione post partum. Studi sull’animale da esperimento ed osser-
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vazionali sull’uomo hanno evidenziato una relazione tra stress
materno e danno del sistema nervoso fetale dovuta all’espo-
sizione al cortisolo materno. Sulla base di queste evidenze la
salute mentale pre e perinatale diviene un obiettivo prioritario.
Il presente lavoro riguarda uno studio trasversale sulla prevalen-
za di stati di ansia e depressione in gravidanza considerando an-
che fattori relazionali e di contesto della gestante.Ad un campi-
one di 241 gestanti italiane è stata somministrata una batteria di
questionari per valutare: la sintomatologia depressiva (CES-D) e
ansiosa (STAI), la presenza di alessitimia (TAS-20), la qualità del
legame genitoriale (PBI), il sostegno sociale (MSPSS), l’attacca-
mento prenatale (PAI), l’andamento della gravidanza, lo stato di
salute, gli eventi di vita e le relazioni interpersonali. Stati depres-
sivi (CES-D≥16) si riscontrano nel 14.9%, ansia di stato (STA-
TO-A≥ 40) nel 20% e ansia di tratto (TRATTO-A≥ 40) nel
26.97%. La prevalenza di alessitimia (TAS-20>60) è stata del
6.6%. Complessivamente 85 donne (35.3%) evidenziano stati
depressivi o ansiosi di rilevanza clinica. Nelle gestanti con stati
depressivi si rileva anche ansia di stato nel 66.7%, ansia di tratto
nel 72.2%, alessitimia nel 22.2% e basso supporto sociale nel
44%. I risultati richiamano l’attenzione sulla rilevanza di pro-
grammi di screening e di interventi di supporto in gravidanza.
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